OMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

Le cadre réserveé a 'adhérent doit é&tre diment renseigne
Le cadre réservé au médecin doit étre rpgseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois% compter de la premiére consultation.

L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a la feuille de
s0INs.

harmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

diologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

ique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins

ducation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
aire :

n cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
bligatoire avant le début de traitement.

facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

ie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

IS.

resses Mails utiles
lamation contact@mupras.com
en charge pec@mupras.com

psion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

personnel

et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

WWW.mupras.com

i

Déclaration de Maladie

N2 P19- 0040464

=l MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

OMaladie (JDentaire UOptique — 57 /\(JAutres
Cadre réservg a Ladhé 'enge} — 1l A N
Matricule :.......cccoeeeee &C% PSR - . .- - R ——— F
O Actif () Pensionng(e) () AULPE T Horees
; : _
Nom & Prénom Qb(JEP%&pQI{iiéf\«DQI ,,,,,, R(ﬁ-rﬂklj ......

(o) L:Zhd{r) i|3 Total des frais engages :.........o.cceee o Y Dhs
C
Cadre réservé au Médecin £
e s
Cachet du médecin : s ©
Date de consultation : ............./.cooeeeeoeefoeeeeeee.
Nom et prénom du malade :....................... TSRO~ (S Age.....ooeeenne,

Lien de parenté : (J Luirméme (0) Conjoint () Enfant

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a |a protection des données persannelles.
Faita: Le:..../ ... O 7 TR, |

Signature de I'adhérent{e] : .




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et Montant détaillé
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I Cachet et signature du Médecin
' attestant le Palemf_nt des Actu,

___ EXECUTION DES ORDONNANCES ‘
Cachet du Phalrmacien Date Montant de la Facture
uy_rglu Fournisseur

ANALYSES - RADIOGRAPHIES -

E9

[ﬁbur1tore et du Radiologue
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Cachet et signature du Désignation des Montant 1
Date : : [

Ceefficients des Honoraires |
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AUXILIAIRES MEDICAUX B

Cachet et signature Date des Nombre __| Montant détaillé
du Praticien * Soins AM PC IM | V| des Honoraires |
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RELEVE DES FRAIS ET HGNDRAIRES

pr 1 erl nt traite icte pratique e ae
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, a
r s
SOINS DENTAIRES | Dem™s | Noture des| cofricion;
Traltees Soins
B CCEFFICIENT
—| .DES TRAVALIX
! — -
| ‘
! MONTANTS
f DES SOINS

DEBUT
DEXECUTION

FIN
D'EXECUTION

O.D.F
PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

(Création, remont, adjonction)

Jire a

SCEFFICIENT

| DES TRAVAUX

MONTANT
| ||\L

NES S
ueo

DATE DU
DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS




SOINS ET PROTHESES DENTAIRES i pr RAS E’ 14/9093517 jL i -

Le praticien est prié de présenter la dent Iraitée, l'acte pratiqué et indiquer |a nature des soins, - d’Actions Sociales
Veuillez foumir une facture de Royal Air Maroc

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
— A REMPUR PAR LARHERENT |Mie 1 (&3 S ]
SOINS DENTAIRES T gocture | Coefficient 5 v
; Nom & Prénom I<AN e £ noy%]ﬁ/ﬂ”\@ﬁ{(_ \Z/_: , fd/

Coefficient

des travaux Fonction. KL« Tﬁ@"\ﬂt’ | Phones. Q{ WU‘ZQ/’////
o a,b,@m]w(g/:pouco =

MEPECIN Prénom du patient . “; AN'DIZ/ R(){\yﬂth’L MALEK
Début d-execution Adhérent ]  Conjoint ]  Enfant [} | Age . GS M2 .| Date M/’M}/]_B ek

Naturg de la maladie | Date 1ere visite .
Fin d'execution i QM
é?; LR ;c 6,

S'agit-il d'un accident : Causes et circonstances

Il

Montant des soins

@

H

U

ODF. Détermination du coefficient Coefficient

masticatoire des travaux
H
25533412 21433552 E Nature des actes Nbre de Coefficient | Montant détaille des
& 000C0ea00 00000000 & st . nonoraires
1 s ‘
00000000 l 00000000 OenERssan C S 950
35533411 11433553 S — , OO
rd
Création, Remont, adjonction i :
Fr.w(nctannel thérapeutique. nécessauela la pmhass:)un D devis PRIAR MA Date ‘/\ 2 .AA "S,C'/{q
S Montant de la facture ¢

[

Fin d'execution ’)(\ EJ( / O

ANALYSES - RADIOGRAPHIES |Date................

U

Désignation des Maontant détaillé des Honoraires
Coefficients
VOLET ADHERENT | NOM : | Mle T
R UPRAS

DECLARATION N @ 14/0 O 0 3 5 1 7) gy | AUBILIAIRES MEPDIGAUX |Date ..o

i
Date de Dépdt Montant engage Nbre de piéces Jointes { Nombre Montant détaillé des

I AM PC IM IV Honoraires

Durée de validité de cette feuille est de (3) trois mois !

Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous les

justificatifs exigés par la Mutuelle




Dr. Yasser BENSALAH {®} o (¥ U jgisall

Pl e rades  Ophtainologiste el e
Ancien médecin des hépitaux de Paris oyl ala diwoey Glw aub
Ancien médecin de I'hépital militaire . " onfiuell padiwell @lw aul
d’instruction Mohammed V de Rabat buglh guolall 300
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22, Bd Yacoub EL Mansour -1* étage- Bureau N°12 - Casablanca
Tél.: 052223 4292 - Gsm: 06 25 251125 - E-mail : bensalahy@yahoo.fr






